
 

 

Inschrijfformulier:  
Achternaam: .…………………….…………..…………………………………………………………………. 
Meisjesnaam:  …………..…………………..………………………………………..………………………… 
Voornaam: ……………………………………………….……………….   Initialen: ………………….…. 
Geboortedatum:   ……..………………………………………………….. Geslacht : M/V 
BSN nummer: ………………………………………..…………………………………………………………. 
Adres:  …………………………………………………………    Postcode: ….…………..…… 
Woonplaats: …………………………………..……………………..……..……..……………………………            
Telefoonnummer: …………………………………………………..……..…………………..…………… 
Mobiel: .………………………………………..………………………………………………………….. 
E-mail:  ………………………………………..………………………………………..…………………. 
Apotheek:  ………………………………………..………………………………………..…………………. 
Zorgverzekering: ………………………………………..…………………………………………………. 
Verzekerdennummer: ………………………………………..………………………………………… 
Vorige praktijk:  ………………………………………..………………………………………… 
Adres vorige praktijk: ………………………………………..………………………………………… 
Woonplaats vorige praktijk:    …………………………..……………………………………………. 
Gebruikt u medicijnen: Nee/Ja, namelijk:….…………..…………………………………….…………. 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Is er al een gezinslid in de praktijk: Nee/Ja:  
Naam gezinslid: …………………………..………………………………………………………………. 
Geboortedatum:  ……………………………………………………………………………………………. 
 
Nummer van paspoort/ ID: ….…………..………………………………………………………………… 
 

o Ik geeft toestemming voor het opvragen van mijn volledige medische dossier 
bij mijn vorige huisarts . 

o Ik geef toestemming voor het regionaal beschikbaar stellen van mijn 
medische gegevens voor apotheek, huisartsen en medisch specialisten die 
noodzakelijk is voor mijn behandeling via het Landelijk Schakel Punt (LSP) . 

 
Handtekening: ……………………………………….. Datum: ……………………………………….. 
 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
 
 
UZOVI:  ION aangemeld:  AGB-code VHA: 


